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Objetivo: Investigar o papel prognóstico do ângulo de fase em doentes com cancro do trato 
gastrintestinal.  
Métodos: Em 50 doentes com tumores do esófago, estômago e cólon-reto foram avaliados 
os seguintes parâmetros no início do tratamento de radioterapia: ângulo de fase (Bioimpedance 
Analyzer 450, BIA), risco nutricional (Malnutrition Universal Screening Tool, MUST), estado 
nutricional (Patient Generated Subjective Global Assessment, PG-SGA e PG-SGA score) e índice 
de capacidade funcional (Karnofsky Performance Status Scale, KPSS). Os doentes foram 
classificados como bem nutridos ou malnutridos pelo PG-SGA. Foi utilizado o Teste não-
paramétrico de Mann-Whitney para analisar a diferença de medianas da variável ângulo de fase nas 
2 classes de doentes. Em 24 dos doentes foram avaliados os mesmos parâmetros no final do 
tratamento de radioterapia. Foi executado o Teste do Sinal para analisar a diferença pré-pós 
tratamento dos vários parâmetros. 
Resultados: Nos 50 doentes avaliados em início de tratamento verificou-se que os doentes 
bem nutridos tiveram uma mediana de ângulo de fase superior (8,6) quando comparados com os 
doentes malnutridos (6,6). Esta diferença foi estatisticamente significativa (p=0,01). Os doentes 
malnutridos apresentaram um maior valor de mean rank de risco nutricional (p=0,008) e do score 
do PG-SGA (p=0,0001) e um menor valor de mean rank de índice funcional (p=0,009) 
comparativamente com os bem nutridos. Nos 24 doentes avaliados no início e fim do tratamento, 
houve uma diminuição do ângulo de fase pós-tratamento (p=0,01) em 75% dos doentes, não tendo 
sido verificadas diferenças para os restantes parâmetros. 
Conclusão: Os resultados mostram que o ângulo de fase pode ser um potencial indicador 
prognóstico e nutricional no cancro do trato gastrintestinal. São necessários estudos semelhantes 
com amostras de maior dimensão a fim de validar o significado prognóstico do ângulo de fase em 
oncologia. 
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Objective: This study was conducted to investigate the prognostic role of phase angle in 
patients with gastrointestinal cancer. 
Methods: In 50 oesophagus, stomach and colon-rectum cancer patients, the following were 
evaluated in the beginning of the radiotherapy treatment: phase angle (Bioimpedance Analyzer 450, 
BIA), nutritional risk (Malnutrition Universal Screening Tool, MUST), nutritional status (Patient 
Generated Subjective Global Assessment, PG-SGA and PG-SGA score) and functional capacity 
index (Karnofsky Performance Status Scale, KPSS). Patients were classified as either well-
nourished or malnourished using the PG-SGA. The Mann-Whitney test was used to analyze the 
median differences of phase angle between the 2 groups of patients. In 24 of patients the same 
parameters were evaluated in the beginning and at the end radiotherapy. The Sign Test was 
conducted to analyze pre and post treatment differences among the parameters. 
Results: In the 50 patients evaluated at baseline of radiotherapy treatment, well-nourished 
patients had a higher median phase angle score (8.6) vs those who were malnourished (6.6); this 
difference was statistically significant (p=0.01). Malnourished patients presented a higher mean 
rank score for nutritional risk (p=0.008) and PG-SGA score (p=0.0001) and a lower mean rank 
score for functional capacity index (p=0.009) compared to the well-nourished patients. In the 24 
patients evaluated in the beginning and at the end of radiotherapy, there was a decline in phase 
angle after radiotherapy treatment (p=0.01) in 75% of patients. No differences pre and post 
treatment were found in the remainder parameters (nutritional risk and status, PG-SGA score and 
functional capacity). 
Conclusion: This study suggests that bioimpedance phase angle is a potential nutritional 
indicator in gastrointestinal cancer. Similar studies with larger sample sizes are needed to further 
validate the prognostic significance of phase angle in oncology. 
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 O Cancro constitui uma das principais causas de morte a nível mundial, sendo a segunda 
causa de morte actualmente, com uma progressão metastática que o colocará no futuro como 
principal causa de morte em todo o mundo. Dados de 2014 em Portugal mostram que os cancros 
que mais causam mortalidade são: pulmão, colón-recto, estômago, próstata e mama sendo o cancro 
do cólon-recto o segundo mais frequente, a seguir ao cancro da próstata e mama e o segundo que 
mais mata a seguir ao do pulmão[1].  
 É consensual que o cancro, bem como os respectivos tratamentos, afectam o estado 
nutricional do doente oncológico, condicionando o diagnóstico e prognóstico, uma vez que existe 
uma forte relação entre a composição corporal do doente e a sua capacidade funcional. Por esta 
razão, a dieta e a composição corporal figuram elementos fundamentais nas diferentes etapas que 
constituem o tratamento do cancro, devendo ser incorporados nos protocolos e prática clínica em 
Oncologia[2-7]. 
 O estereótipo do doente oncológico como doente emagrecido, caquético e desnutrido tem 
sido atenuado por outro fenótipo de doente oncológico, de incidência crescente, o doente obeso. 
Este doente, tal como o doente emagrecido, apresenta sarcopénia, que se traduz na perda de força e 
massa muscular. Tal deterioração nutricional pode indiciar um pior cenário clínico para a 
progressão da doença que se reflecte numa menor capacidade funcional, tolerância aos tratamentos 
antineoplásicos e pior prognóstico[8-10].  
A malnutrição é frequente em oncologia e é um fator importante para a morbilidade e 
mortalidade, e carateriza-se também por alterações da integridade da membrana celular e do 
balanço hídrico. Como tal, a determinação da composição corporal é um componente importante na 
avaliação nutricional do doente oncológico[11].  
Na prática clínica, os métodos antropométricos não são ideais e consomem tempo 
significativo de consulta; no entanto existe um método pouco usado na prática de rotina: a 
impedância bioelétrica (BIA), que é de fácil manuseamento, rápida, não invasiva, indolor e 
economicamente acessível, que poderá ser facilmente integrada na prática clínica. A BIA permite 
calcular o ângulo de fase, um parâmetro que reflete as propriedades elétricas dos tecidos, 
fornecendo informações sobre a integridade da membrana celular e função das células. Face à 
estreita relação existente entre o ângulo de fase e a quantidade e qualidade dos tecidos, este 




Justificação do Trabalho 
O presente trabalho destina-se a: 
1. Investigar o papel prognóstico do parâmetro ângulo de fase em doentes com cancro 
gastrintestinal;  
2. Estabelecer uma relação entre o estado nutricional e outros parâmetros nutricionais do 
doente e o valor de ângulo de fase; 
3. Observar o efeito do tratamento de radioterapia no valor de ângulo de fase e nos diversos 
parâmeros de avaliação nutricional; 
4. Promover a implementação da BIA, uma ferramenta não-invasiva, económica, acessível, 
indolor e objectiva nos protocolos de avaliação na prática clínica em oncologia; 
5. Optimizar e personalizar o plano nutricional do doente oncológico com base em parâmetros 
mais fidedignos e específicos do doente (neste caso o ângulo de fase), em ordem a reduzir os 
efeitos adversos da terapêutica, bem como, melhorar a tolerância e a compliance à mesma. 
6. Consciencializar outros profissionais de saúde para a importância da nutrição como 
adjuvante terapêutico indispensável de doentes oncológicos. 
 
Material e Métodos 
População 
Este estudo prospectivo e analítico foi aprovado pela Comissão de Ética do Hospital de 
Santa Maria e foi desenvolvido de acordo com a Declaração de Helsínquia, adoptada pela 
Associação Mundial de Médicos em 1964, emendada em 1975 e actualizada pela última vez em 
2002, e foi realizado entre os meses de Março e Novembro de 2015.  
O estudo incluiu uma população de 50 doentes oncológicos, de ambos os sexos, com idades 
compreendidas entre os 44 e 88 anos, com tumores do trato gastrintestinal (esófago, estômago e 
cólon-reto) referenciados para tratamento de Radioterapia (curativa, adjuvante à cirurgia e/ou 
combinada com quimioterapia) no Serviço de Radioterapia do Hospital de Santa Maria – Centro 
Hospitalar Lisboa Norte, EPE. Foram excluídos doentes que apresentavam dispositivos electrónicos 
implantáveis (pacemaker) ou qualquer material metálico interno, uma vez que impossibilita a 




Parâmetros e procedimentos do estudo 
Numa primeira fase do estudo, nos 50 doentes, os dados foram recolhidos e registados no 
início do tratamento de radioterapia, através do contato direto com o doente oncológico durante a 
consulta de nutrição. O caderno de recolha de dados (Anexo I) inclui: identificação pessoal, 
informação clínica sobre a doença como: localização, estadio de acordo com a classificação TNM, 
classificação histológica, avaliação antropométrica e composição corporal, risco, estado e ingestão 
nutricional e índice de capacidade funcional.  
 
Os vários parâmetros foram avaliados localmente no Serviço de Radioterapia: 
1. Avaliação antropométrica do peso e altura para o cálculo do IMC, de acordo com os 
critérios e cut-offs estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde e segundo a 
seguinte fórmula: IMC = Peso (Kg) / Altura2 (m) [16]. 
2. Avaliação do estado nutricional através do Patient-Generated Subjective Global 
Assessment (PG-SGA), atualmente o gold standard para a avaliação nutricional do 
doente oncológico. O PG-SGA define um padrão para a avaliação nutricional e 
consiste na avaliação interdisciplinar preeminente do doente (peso, ingestão 
alimentar, sintomas, capacidade funcional, estádio da doença, stress metabólico e 
exame físico nutricional) em oncologia e noutras condições catabólicas. Inclui as 
quatro componentes históricas geradas pelo doente (Peso, Ingestão alimentar, 
Sintomas, e Atividades e Capacidade funcional), a parte relativa ao profissional 
(Diagnóstico, Idade, Stress Metabólico e Exame Físico), a Avaliação Global, (A = 
bem nutrido, B = moderadamente desnutrido ou em risco de desnutrição, C = 
gravemente desnutrido), a pontuação numérica total, e as recomendações de triagem 
nutricional[17].  
3. Avaliação do risco nutricional, através da aplicação do Malnutrition Universal 
Screening Tool – MUST [18]. O MUST é uma ferramenta constituída por cinco passos 
que identifica adultos malnutridos, em risco de malnutrição ou obesos.   
4. Avaliação do ângulo de fase através da BIA tetrapolar como medida de avaliação 
indireta da integridade da membrana celular[19]. A BIA foi medida utilizando o 
modelo Biodynamics 450 de análise da composição corporal, com o doente em 
decúbito dorsal com os braços ao longo do corpo. Os dois eléctrodos sensoriais 
foram colocados na região lateral do punho e tornozelo direitos. Os 2 eléctrodos de 
corrente foram colocados na região dorsal da mão e pé direitos. Dados acerca do 
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sexo, altura, peso e idade foram adicionados à máquina que realizou 
automaticamente os cálculos. O ângulo de fase foi obtido utilizando a seguinte 
fórmula: 
Ângulo de fase = (reactância / resistência) × (180 / π). 
5. Avaliação do índice de capacidade funcional através da aplicação da Karnofsky 
Performance Status Scale. A escala varia entre scores de 100 a 0, sendo 100 
correspondente a um estado sem queixas e sem evidência de doença e 0 a morte. 
Numa segunda fase do estudo, em 24 dos 50 doentes, os mesmos parâmetros foram 
avaliados também no final do tratamento de radioterapia. 
 
Análise Estatística 
A análise estatística foi realizada através do programa informático SPSS 22.0 (Statistical 
Package for the Social Sciences - Windows®).  
Os doentes foram classificados como bem nutridos (A) e malnutridos (B e C) pelo PG-SGA, 
juntaram-se os doentes PG-SGA B e C, uma vez que foram observados apenas 3 doentes PG-SGA 
C. 
Nos 50 doentes conduziu-se o Teste Não-Paramétrico de Mann Whitney para comparar as 
medianas do parâmetro ângulo de fase dos dois grupos de doentes (bem nutridos vs malnutridos), 
uma vez que a variável ângulo de fase não segue uma distribuição normal (Gaussiana). 
Compararam-se os valores médios das variáveis (mean rank): score de PG-SGA, risco nutricional e 
índice de capacidade funcional entre os dois grupos de doentes, uma vez que a distribuição das 
respectivas variáveis diferiu entre os dois grupos. 
Nos 24 doentes conduziu-se o Teste do Sinal para comparar diferenças pré-pós 
tratamento dos vários parâmetros.  
 
Resultados 
Caracterização da amostra 
Foram avaliados 50 doentes (33H:17M), com idade média de 66 anos (44-88A) no início do 
tratamento de radioterapia (Quadros 1 e 2). O tumor mais prevalente foi o do cólon-reto (76%), 




























Figura 1. Localização dos tumores                           Figura 2. Estadios tumorais 
 
A prevalência de malnutrição (PG-SGA B e C) foi de 78% (Quadro 1). A maioria (54%) 
obteve um score de PG-SGA>9, com necessidade urgente de intervenção nutricional (Figura 3). A 
média de ângulo de fase foi de 8,3. A média do índice de capacidade funcional foi de 87% (Quadro 
2). 





















Categoria Média Amplitude 
Idade 66 44-88 
Ângulo de fase 8,3 3,9-19,2 




Figura 3. Graus de classificação do PG-SGA 
 
Avaliação Estatística  
Os doentes bem nutridos apresentaram uma mediana de ângulo de fase superior (8,6) à dos 
doentes malnutridos (6,6), P=0,01 (Figura 4).  
Os doentes malnutridos apresentaram valores de mean rank dos parâmetros de score de PG-
SGA (P=0,0001), risco nutricional (P=0,008) e índice funcional (P=0,009) piores comparativamente 









Figura 4.  Medianas do valor do ângulo de fase vs classificação pelo PG-SGA 
 






Parâmetro Mean Rank 
PG-SGA score                                                  (P=0,0001) 
Risco Nutricional (MUST)                                                   (P=0,008) 





















O Teste do Sinal revelou que o tratamento de radioterapia teve um efeito negativo no ângulo 
de fase em 75% dos doentes (p=0,011), isto é, ocorreu uma diminuição do valor de ângulo de fase 
em 75% dos doentes. Não se verificaram diferenças para os restantes parâmetros (Figura 5). Dos 24 
doentes, 6 aumentaram o ângulo de fase pós-tratamentos, 4 deles de uma forma significativa. 
Relativamente aos parâmetros nutricionais todos eles melhoraram ou mantiveram o risco 
nutricional, o estado nutricional e o índice de capacidade funcional, sendo que os 4 que 
apresentaram um aumento mais significativo do ângulo de fase melhoraram todos os parâmetros 








Figura 5. Valor do ângulo de fase pré e pós-tratamento de RT 
 
Quadro 4. Diferenças dos parâmetros pré e pós-tratamento de RT nos 6 doentes com aumento do 








Os dados mostram que a malnutrição é prevalente no cancro do trato gastrintestinal, sendo 
urgente uma avaliação detalhada da composição corporal dos doentes, bem como, intervenção e 
acompanhamento nutricional. Nos 50 doentes avaliados no início de tratamento, verificou-se uma 
mediana de ângulo de fase inferior nos doentes malnutridos comparativamente aos bem nutridos 
(6,6 vs 8,6 respetivamente), o que vem corroborar resultados de estudos anteriores[20-24]. Uma vez 
que o ângulo de fase reflecte a qualidade e quantidade dos tecidos, é de esperar que doentes 
Doente AFi-AFf MUSTi-MUSTf PG-SGAi-PG-SGAf KPSSi-KPSSf 
1 6,4-15,2 1-0 B-A 90-100 
2 8,2-12,7 1-0 B-A 90-100 
3 4,2-4,6 0-0 B-B 90-90 
4 5,3-19,0 2-1 C-B 80-90 
5 12,4-16,3 1-0 B-A 80-90 
6 6,1-6,3 0-0 B-B 90-90 
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malnutridos (com menor massa muscular e maior caquexia) apresentem valores de ângulo de fase 
mais baixos, comparativamente a doentes bem nutridos. O grupo de doentes malnutridos foram 
associados a piores indicadores nutricionais (valores de mean rank de score de PG-SGA e risco 
nutricional mais elevados e de índice de capacidade funcional mais baixos); como tal, valores de 
ângulo de fase mais baixos estão associados a piores indicadores nutricionais, e consequentemente a 
pior prognóstico. A integração da avaliação do ângulo de fase por BIA pode ser uma mais-valia na 
prática clínica em Oncologia uma vez que fornece informações fidedignas e detalhadas da 
composição corporal do doente, acabando por ser um método mais rigoroso, preciso, económico, 
não-invasivo e indolor. Com base nos resultados da BIA, podem ser implementados planos de 
acompanhamento nutricional mais personalizados, podendo ser feito um follow-up mais objectivo, 
mais rigoroso e mais próximo à realidade do doente, com base nos seus valores bioeléctricos, 
ajustando assim o seu plano nutricional. 
 Dos 24 doentes avaliados no início e fim de tratamento, os dados mostraram uma redução 
significativa do ângulo de fase após o tratamento, uma vez que o objetivo major da radioterapia é a 
morte celular e, como tal, há perda da integridade e função celulares refletidas pelo valor de ângulo 
de fase. No entanto, não se verificaram alterações nos restantes parâmetros, nomeadamente no 
estado nutricional dos doentes. Tal facto pode ser explicado pela intervenção nutricional que foi 
direcionada ao longo do tratamento com o objectivo de modular a sintomatologia e tolerância aos 
tratamentos, o aumento da ingestão alimentar e a manutenção/aumento do peso. Esta intervenção 
pode ter sido um “fator de confundimento” de forma a não se verificar uma correlação entre as 
alterações do ângulo de fase e as do estado nutricional. Interessante denotar que desses 24 doentes, 
6 aumentaram o ângulo de fase pós-tratamento, 4 deles de uma forma significativa. Todos os 
doentes encontravam-se com tumores em estadio III, sendo 5 de localização cólon-rectal e 1 
esofágica. O aumento de ângulo de fase foi acompanhado por um aumento ou manutenção dos 
restantes parâmetros nutricionais, sendo que os 4 doentes com aumento significativo do ângulo de 
fase melhoraram todos os parâmetros nutricionais. Estes resultados vêm apoiar o potencial valor 
prognóstico do ângulo de fase no doente oncológico, tanto como indicador do estado nutricional, 
como também, indicador do risco nutricional e da capacidade funcional do doente. Seria 
interessante investigar com uma amostra de maior dimensão a causa desse incremento do ângulo de 
fase e a melhoria/manutenção dos restantes parâmetros. Podemos supor que poderão tratar-se de 
doentes com cura tumoral ou grande regressão do tumor, ou doentes que cumpriram um plano 
alimentar mais adaptado às suas necessidades, ou a existência de outro factor que possa ter 
contribuído para esta melhoria. Ao investigar estes casos, poder-se-ia compreender a razão destes 
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resultados e chegar a conclusões importantes acerca do valor prognóstico do ângulo de fase nos 
doentes oncológicos, bem como, adaptar planos nutricionais melhor ajustados ao perfil do doente. 
No entanto, são de referir algumas limitações deste estudo: o tempo curto de duração (9 
meses), os critérios de exclusão, i.e. doentes com pacemaker e próteses metálicas que impedem a 
execução da BIA, dois factores que reduziram o tamanho da amostra (n=50). Este facto impediu 
estudar a influência da localização e estadio tumoral no valor de ângulo de fase, uma vez que a 
grande maioria da amostra apresentava localização cólon-rectal e estadio III. O facto de ser uma 
amostra muito heterogénea: inclui 3 tipos de tumores muito distintos entre si, no que toca à 
histologia, biologia, tratamento, compromisso de função e compromisso do estado nutricional. Por 
exemplo, um tumor do esófago estadio III, equiparado a um tumor do cólon estadio II, tem 
repercussões clínicas muito distintas e prognóstico muito diferente. Os tratamentos a que os doentes 
foram submetidos (alguns doentes em ciclos apenas de RT, outros com QT) também pode ter 
interferido com os resultados.  No que toca aos 24 doentes avaliados no início e fim do tratamento, 
os internamentos, a duração do tratamento e as mortes durante o estudo, influenciaram o número de 
doentes incluídos para avaliação no final do tratamento de radioterapia.  
Concluindo, os resultados mostram que o ângulo de fase pode ser um potencial indicador 
prognóstico e nutricional no cancro do trato gastrintestinal. Mostrou ser um potencial indicador 
directo do estado nutricional, bem como, um potencial indicador indirecto de risco nutricional e de 
capacidade funcional. São necessários mais estudos com amostras maiores para validar o 
significado prognóstico do ângulo de fase em oncologia. Não existe ainda um valor de cut-off 
estabelecido para o ângulo de fase. Por essa razão, devem ser realizados mais estudos com amostras 
de maior dimensão, que avaliem o ângulo de fase e o correlacionem com o estado nutricional, nas 
mais diversas doenças (não só as oncológicas), de forma a poder ser validado um valor específico 
de cut-off, a partir do qual se possam dividir os doentes em bem nutridos e malnutridos para cada 
patologia. Desta forma consegue-se um acompanhamento nutricional optimizado e personalizado, 
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Caderno de Colheita de Dados 
Serviço de Radioterapia – Hospital Universitário de Santa Maria 
 
1. Dados – Identificação 
 
Nome   NSC   
 




Data de Nascimento  /  /   Idade    Sexo: Masculino Feminino 
 
Naturalidade   Localidade    
 
Habilitações Literárias    
 




2. Informação clínica 
 
Diagnóstico  Localização    
 
Histologia  Estadio  Data do Diagnóstico   
 
1ª Vez Recidiva Tratamentos anteriores 
 
Plano terapêutico: Cirurgia Radioterapia Quimioterapia Outro    
 
Cirurgia    
 
Radioterapia    
 
Quimioterapia:  concomitante com radioterapia pré-cirurgia  pós-cirurgia 
Antecedentes pessoais: HTA Diabetes Mellitus I  II Hipercolesterolemia 



















Hábitos tabágicos Anteriores: Tempo:  Cessação  N.º/dia   
 
Hábitos tabágicos Atuais: N.º/dia Maços/semana    
 
Habítos Etanólicos Anteriores Tempo:  Cessação  Qtd/dia   
 




















Perda de Peso 
 
Peso habitual  (kg) Peso pré-diagnóstico  (kg) 
 




Cálculo de Percentagem de peso perdido 
 
 






Dados antropométricos  e de composição corporal 
 
Peso atual  Kg 
Altura  m 
IMC [peso(kg)/altura(m)2]  kg/m2 
Perímetro da cintura  cm 
Massa Gorda (BIA)  % 











 IMC 0 pontos = >20,0 1 ponto = 18,5-20,0 2 pontos = <18,5 
 %peso perdido 0 pontos = <5 1 ponto = 5-10 2 pontos = >10 
• Ausência ou escassa ingestão calórica durante mais de 5 dias: 
• Se sim a ausência ou escassa ingestão + 2 Pontos 
 
 
Baixo Risco – 0 Pontos 
Risco Médio – 1 Ponto 
Alto Risco – 2 ou mais Pontos 
NÃO SIM 




Risco Geral de Malnutrição 
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Índice de capacidade funcional - Karnofsky Performance Status  
